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Introducción
El estudio y manejo del trauma ocular en cuidado ocular primario tiende
a veces a permanecer lejos del alcance tanto del estudiante de optometría
como del mismo profesional, entre otros, por temor al manejo clínico apropiado del caso. Con la sanción de la Ley 372 de optometría en 1997 se abrió
un capítulo más en el ejercicio profesional, así como en la participación
del profesional optómetra clínico en equipos multidisciplinarios en salud.
El manejo del trauma ocular cobra vital importancia para los estudiantes que hacen la práctica extramural de externado en los diferentes
hospitales de los departamentos de Colombia, como también para los
estudiantes que están cursando la cátedra y los respectivos énfasis en
patología ocular y profesionales que laboran en diferentes hospitales y
clínicas donde se ejerce el cuidado primario ocular. Tanto estudiantes
como profesionales de optometría tienen la responsabilidad y posibilidad
de acceder a la atención de los pacientes lesionados, ya que su perfil de
formación así lo determina. Además de ser profesionales de apoyo al oftalmólogo y médicos generales de urgencias, los optómetras y estudiantes
abordan el manejo de pacientes con o sin acompañamiento de oftalmólogos.
La mayoría de las veces la primera instancia ante las urgencias oculares
son los estudiantes y optómetras profesionales, por tal razón estos deben
conocer el manejo apropiado y el oportuno direccionamiento del paciente
a un nivel de atención de mayor complejidad.
El propósito de estos Apuntes de Clase es plasmar por escrito el manejo clínico de las lesiones oculares ocasionadas por traumatismos, de
forma detallada y práctica para que tanto el estudiante como el profesional
tengan acceso a la información, y sea esta la base para su profundización
en otros textos especializados.
El texto aborda contenidos temáticos del aula como la clasificación
del trauma ocular, los diferentes agentes y tipos de lesión ocular, así como
el apropiado diagnóstico y manejo que puede hacer el optómetra, sumados
a la oportuna y correcta remisión al oftalmólogo. Se excluyeron temas
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de traumatismos del segmento posterior, párpados y órbitas, que serán
abordados en otros Apuntes de Clase.
Desde el punto de vista académico, el escrito se correlaciona con la
malla curricular redimensionada en el núcleo de manejo integral de la salud visual y ocular, promoviendo el desarrollo de las competencias clínicas
de promoción, prevención, diagnóstico y tratamiento del trauma ocular.

8

Clasificación de trauma ocular
La clasificación internacional de trauma ocular se divide según la lesión
ocular producida. Tenemos, con base en lo anterior, dos grupos: el primero
corresponde a lesión con globo cerrado y el segundo a lesión con globo
abierto (figura 1).
Figura 1. Clasificación del trauma ocular
Trauma ocular

Globo cerrado

Quemadura

Contusión

Globo abierto

Laceración

Laceración

Ruptura

Lameral

Penetrante

Perforante

Cuerpo extraño intraocular
(CEIO)

Fuente: Kuhn, Morris, Witherspoon y Mester (2004).

Las lesiones con globo cerrado se dividen en:
•
•
•

Quemadura.
Contusión.
Laceración lamelar.
Con respecto a las lesiones con globo abierto, estas se dividen en:

•

Ruptura.

•

Laceración profunda, que puede ser penetrante, en la cual se debe
considerar la presencia de cuerpo extraño intraocular (CEIO), siempre
asociado a un orificio de entrada; y la herida perforante en la cual hay
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un orificio tanto de entrada como de salida a través de las paredes
del globo ocular (Segura y Bravo, 2001).
Es importante conocer qué tipo de lesión compromete al globo ocular, de esta forma se tiene claro cuál es la medida de atención primaria a
ejecutar.
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Localización del trauma
Las lesiones oculares pueden comprometer distintas partes del ojo y sus
anexos. Se localizan en los párpados, donde causan heridas; en la córnea,
donde se presentan como cuerpos extraños que pueden llegar a perforar
el globo ocular; y en la conjuntiva bulbar y tarsal, el iris y el cristalino,
dando como resultado ruptura. También se ubican intraocularmente,
produciendo desprendimientos de retina traumáticos (figura 2).
Figura 2. Localización frecuente de traumatismo a nivel ocular
Rotura del cristalino y
pasaje de contenido a
cámara anterior
Rotura del iris

Desgarro de retina
con desprendimiento

Córnea
perforada

Lesión a nivel
palpebral
Córnea no
perforada

Cuerpo extraño
endoocular

Fuente: Restrepo (2004, p. 2).
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Agentes causantes de traumatismo ocular
Cuerpos extraños
Los cuerpos extraños son por lo general partículas de polvo, fragmentos
minerales y vegetales, esquirlas de vidrio o metal, piedras y plásticos. Para
el clínico es fundamental conocer la naturaleza del cuerpo extraño, ya que
es determinante para la intervención y tratamiento a seguir.
Objetos cortopunzantes. Los objetos cortopunzantes como puntillas,
navajas, cuchillos y bordes filudos de hojas de papel ocasionan laceración
conjuntival y corneal.
Contusiones oculares. Generalmente son causados por golpes de puño
cerrado, objetos romos, pelotas duras, etc.

Quemaduras
Quemaduras por ácidos. Se dan como consecuencia del contacto con
ácidos como el sulfúrico, acético, fluorhídrico, clorhídrico y nitroso.
Quemaduras por álcalis. Los álcalis más frecuentes son el amonio, hidróxido de sodio (soda cáustica), hidróxido de calcio (cal, cemento, yeso
y blanqueadores) e hidróxido de magnesio en juegos artificiales.
Quemaduras por radiación ultravioleta. Son frecuentes en la industria
de soldadura y también son causadas por exposición a la luz solar.
Quemaduras por rayos infrarrojos. Se producen en trabajadores expuestos, hornos de fundición y luz infrarroja.
Quemaduras térmicas. Son ocasionadas por vapores y gases calientes.
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Traumatismos por quemaduras
Generalmente los efectos que producen las quemaduras a nivel de la
estructura ocular son graves y los primeros profesionales en atender a estos pacientes son el médico general y los optómetras, quienes necesitan
conocer el manejo adecuado con el fin de evitar mayores complicaciones
(Segura y Bravo, 2001). Las quemaduras oculares son consideradas dentro
de las urgencias oculares junto con el glaucoma agudo de ángulo cerrado,
oclusión de la arteria central de la retina y los desprendimientos de retina.
Las quemaduras pueden ser químicas, producidas por ácidos o álcalis;
térmicas, producidas por vapores calientes y, por último, ocasionadas por
radiación ultravioleta o infrarroja.

Quemaduras químicas
Las quemaduras químicas representan el 15 % de los accidentes a nivel
ocular y en casi el 30 % de los casos afectan a ambos ojos (Fernández et ál.,
2003). Según la clasificación de Thoft, las quemaduras tienen cuatro grados
(tabla 1, figuras 3, 4 y 5):
Tabla 1. Clasificación de Thoft para las quemaduras oculares
Grado 1

Grado 2

Daño epitelial Turbidez corneal, pero
sin isquemia
se observan detalles del
iris, isquemia < 1/3 del
limbo

Grado 3

Grado 4

Pérdida total del epitelio
corneal, opacidad en el estroma, dificultad para ver
los detalles del iris, isquemia de 1/3 a 1/2 del limbo

Córnea opaca, no se
observa iris ni pupila, isquemia más de
1/2 del limbo

Fuente: González y González (2013).
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Figura 3. Causticación grado 1

Fuente: Wagoner (1997).

Figura 4. Causticación grado 2

Fuente: Wagoner (1997).
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Figura 5. Causticación grado 3

Fuente: Wagoner (1997).

Las complicaciones de las quemaduras se manifiestan en principio en
superficie ocular, produciendo simbléfaron, fibrosis de la mucosa ocular,
destrucción de las células madre limbares, ojo seco grave, opacidad corneal, neovascularización y ceguera en los casos severos. También puede
producir glaucoma cuya fisiopatología es daño en el endotelio corneal,
daño de la cámara anterior, contracción de la esclera y daño de la red
trabecular, daño de las vías de drenaje del humor acuoso y aumento de
prostaglandinas.
Para McCulley (1990) el pronóstico visual es favorable cuando es
grado 1 y 2; en el grado 3 es reservado y en el 4 es desfavorable. En cuanto a las fases de reparación, la fase precoz, en la cual el epitelio corneal,
la conjuntiva y los queratocitos continúan proliferando, dura de 8 a 21
días. En algunos casos la reepitelización termina en esta fase. En la fase
tardía, la reepitelización dura más de 3 semanas y en los casos en que no
sucede, el pronóstico es poco favorable.
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Las quemaduras se pueden clasificar en leves, moderadas y severas,
valorando las variables que se encuentran en la tabla 2.
Tabla 2. Esquema de graduación de quemaduras según severidad,
de acuerdo con evaluación clínica
0

+

++

+++

Agudeza visual

20/20 a 20/30

20/40 a 20/70

20/70 a 20/200

20/400 a PL

Transparencia
corneal

Normal

Opacidad leve

Opacidad
moderada

Opacidad
severa

Vasos
conjuntivales

Rojizos de
calibre normal

Tortuosos con
alteración del
calibre

Dilataciones
varicosas y/o
trombos

Palidez
conjuntival

Pérdida del
epitelio

No hay pérdida

Menos de 1/3

1/3 a 2/3

Total

Cuadrante con
daño vascular

Sin
compromiso

Un cuadrante

Dos a tres
cuadrantes

Cuatro
cuadrantes

Nota: adjudicar 5 puntos por cada (+).
0-10 puntos: quemadura leve.
11-25 puntos: quemadura moderada.
Mayor de 25 puntos: quemadura severa.
Fuente: Segura y Bravo (2001, p. 90).

Las quemaduras por álcalis producen más daño que las ocasionadas
por ácidos, debido a que los álcalis afectan a los lípidos de las membranas
celulares, reduciendo las barreras naturales, produciendo necrosis de licuefacción con isquemia y penetración profunda, ruptura de las células
y mucopolisacáridos del estroma. Por el contrario, los ácidos tienden a
fijarse en los tejidos proteicos produciendo necrosis de coagulación, lo
cual limita el daño en profundidad, dando como resultado lesiones por
capas, primero en el epitelio corneal y después en el estroma (pocas veces hay compromiso intraocular). La lesión depende en todo caso de la
composición y la concentración del químico, del tiempo de exposición y
de la rapidez del tratamiento.
Ante toda quemadura se debe iniciar de inmediato el siguiente tratamiento, antes de hacer pruebas visuales:
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•

Aplicar una gota de anestésico tópico para poder hacer mejor el
procedimiento.

•

Irrigar abundantemente los ojos con solución salina; si solo se cuenta con agua estéril, debe utilizarse. No usar soluciones ácidas para
neutralizar los álcalis y viceversa.

•

Evertir los párpados para irrigar abundantemente los fondos de saco
conjuntivales superior e inferior, retirando todo material o partícula
sólida con la ayuda de aplicadores.

•

Aplicar una gota de ciclopentolato al 1 % (Restrepo, 2004, p. 5).

La evaluación de la superficie ocular se lleva a cabo para determinar
el grado de severidad en el que se encuentra el paciente. En los casos de
quemadura leve se debe aplicar una gota de anestésico tópico para facilitar
la exploración de la lesión y una gota de ciclopléjico cada ocho horas para
evitar la formación de sinequias, ya que estos pacientes pueden generar
una uveítis. Asimismo, aplicar ungüento antibiótico cada ocho horas y
lágrimas artificiales, en lo posible libres de preservantes, de cinco a seis
veces al día contribuye a la disminución del dolor ocular. En los casos en
los que hay epitelización se debe continuar con la aplicación de antibiótico en ungüento y lágrimas artificiales, con el fin de prevenir la infección
secundaria de la superficie.
Si a la exploración clínica se observa desepitelización corneal (figura 6),
se debe ocluir con ungüento antibiótico durante veinticuatro horas. Si no
hay epitelización al realizar el control, es necesario volver a ocluir con antibiótico en ungüento por veinticuatro horas más; el objetivo es controlar
el nivel de epitelización y evitar la sobreinfección, por lo que se requiere
hacer otro control al siguiente día.
Para los cuadros de quemadura moderada y severa el manejo se debe
iniciar con la aplicación de anestésico tópico y ciclopléjico, para posteriormente ocluir con la aplicación de ungüento antibiótico y administrar
analgésicos sistémicos prescritos por médico general.
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Ante toda quemadura, en especial por álcalis, es necesario revisar la
presión intraocular; en los casos en que se encuentre elevada el paciente
debe ser remitido de urgencia a oftalmología (Restrepo, 2004).
Figura 6. Causticación moderada con gran desepitelización corneal

Fuente: elaboración propia.

Quemadura térmica
Este tipo de quemadura se subdivide en quemaduras de primer, segundo y
tercer grado (figura 7). Si la quemadura de primer grado se encuentra en
la piel palpebral, se presenta enrojecimiento; si es de segundo grado, hay
formación de ampollas superficiales, mientras que en la quemadura de tercer
grado se produce necrosis. En córnea va desde quemadura superficial del
epitelio hasta necrosis del estroma y la conjuntiva es isquémica y avascular.
El objetivo principal en este caso es aliviar el dolor, prevenir inflamación corneal, ulceración o perforación, y minimizar la cicatrización de
los párpados. En las quemaduras de primer grado se debe hacer limpieza
del tejido, aplicar ungüento antibiótico, retirar el epitelio corneal desvi-

20

Apuntes de Clase - Documento N.° 89

talizado y cualquier resto de sustancia extraña, limpiar los fondos de saco
conjuntivales, aplicar colirio antibiótico, ciclopléjico y vendaje compresivo
durante veinticuatro horas. Se recomienda analgesia por vía oral durante
las primeras horas tras el traumatismo. Al retirar el vendaje compresivo se
mantendrá tratamiento con colirio antibiótico. En las quemaduras de
segundo y tercer grado se hace lo mismo en atención primaria y deben ser
remitidas a oftalmólogo.
Figura 7. Quemadura térmica

Nota: se observa el epitelio desvitalizado.
Fuente: Fernández et ál. (2003).

Quemadura por radiación
A nivel ocular, la radiación más frecuente que produce lesión es la no
ionizante, así como la radiación ultravioleta e infrarroja. La quemadura
por radiación ultravioleta es producida por exposición al arco de soldadura, luz solar, lámparas bronceadoras y reflexión de la luz solar en la
nieve o nubes (figura 8). La radiación ultravioleta se absorbe en córnea
y la c onjuntiva, produciendo queratoconjuntivitis. El paciente acude a
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consulta generalmente de seis a diez horas después de la exposición con
sensación de cuerpo extraño, ardor ocular, lagrimeo, fotofobia, dolor ocular y visión borrosa. La exploración incluye el interrogatorio para saber el
origen de la radiación y la toma de la agudeza visual. La inspección en la
lámpara de hendidura haciendo tinción con fluoresceína mostrará lesión
corneal puntiforme generalizada.
En el manejo se aplica una gota de ciclopentolato que alivia el dolor
y previene la uveítis, se hace oclusión con ungüento antibiótico Oxitetraciclina-polimixina B, se suministran analgésicos por vía oral y se realiza
control en veinticuatro horas, en el que se hace tinción con fluoresceína.
Si todavía hay desepitelización, se recomienda ocluir por veinticuatro
horas más. Al desocluir, aplicar colirio antibiótico y lágrimas artificiales
(Segura y Bravo, 2001).
En quemaduras por radiación infrarroja, el cuadro clínico inicial es
edema y eritema de la piel palpebral. El manejo es aplicar ungüento antibiótico tres veces al día por seis días. Las lesiones por radiación infrarroja
también incluyen catarata y maculopatía por la alta penetrancia.
Figura 8. Queratitis por radiación ultravioleta

Fuente: Del Río (2001).
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Contusiones
Ante todo trauma ocular contundente, el interrogatorio debe ir orientado
hacia la naturaleza y la fuerza de impacto del objeto contundente (Fernández et ál., 2003). Las lesiones pueden limitarse al segmento anterior, pero
también pueden comprometer el polo posterior, de ahí la importancia de
hacer una exploración completa bajo dilatación de pupila para descartar
compromisos en retina, vítreo y nervio óptico. En el trauma contundente
habrá una lesión directa al tejido, la magnitud y la profundidad de la lesión depende de la masa y la velocidad del objeto agresor (Segura y Bravo,
2001). Cuando se presentan traumas directos al ojo como golpes con el
puño cerrado, objetos romos, pelotas duras, etc., se puede generar una o
varias de las siguientes situaciones:
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•

Hemorragia y tumefacción de los párpados.
Hemorragia subconjuntival.
Edema o ruptura de córnea.
Hifema traumático.
Iridodiálisis.
Midriasis.
Catarata.
Desprendimiento de retina.
Avulsión del nervio óptico.
Neuropatía óptica.

Hemorragia subconjuntival
Los síntomas son sensación de cuerpo extraño y como signo se aprecia extravasación de sangre al espacio subconjuntival (figura 9). La exploración
debe hacerse de forma completa, con un buen interrogatorio, medida de
la agudeza visual, examen con lámpara de hendidura (en busca de lesiones en párpados, córnea, iris y pupila, o en cámara anterior), descartar la
presencia de hifemas, observar bien el cristalino y dilatar la pupila para
detallar y descartar lesiones del polo posterior.
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El manejo de la hemorragia subconjuntival sin alteración de otras
estructuras es puramente sintomático, se debe explicar bien al paciente
lo ocurrido, tranquilizarlo e indicarle que el evento tardará de una a dos
semanas en resolverse. Se puede recetar lubricante ocular tres veces al
día, y si el paciente refiere algo de dolor ocular se puede prescribir antiinflamatorio no esteroideo (AINE) de presentación tópica. Generalmente,
la hemorragia subconjuntival es autolimitada y no refiere mención a complicación cuando se hace una exploración y se descartan otras situaciones
que puedan comprometer al ojo.
Figura 9. Hemorragia subconjuntival traumática
secundaria a leceración conjuntival

Fuente: elaboración propia.

Catarata traumática de origen contuso
En el trauma contuso, la onda concusiva sigue al impacto inicial, la fuerza
migra hacia atrás y lateralmente, y tiende a concentrarse en la parte posterior, debido a la forma cónica de la órbita. Los tejidos se lesionan por desplazamiento en el impacto inicial, la córnea y el iris migran posteriormente
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con el impacto, y un desplazamiento posterior sigue a la expansión de la
esclera en el área del cuerpo ciliar (figura 10). Por tener un mayor volumen,
el cristalino y el cuerpo ciliar se desplazan en forma más lenta que el iris o
la esclera, lo que produce un gran estrés en la raíz del iris, zónula del cristalino y capas externas del cuerpo ciliar. Con el trauma se genera la ruptura
del cristalino o subluxación por alteración zonular (Segura y Bravo, 2001).
La opacificación producto de la alteración del contenido proteico y
metabolismo, se puede instaurar de forma rápida o en el transcurso de
los días o meses posteriores al trauma. Asimismo, la opacidad puede ser
estable o aumentar su tamaño.
Así como en todo trauma contuso es fundamental la exploración a
profundidad de la estructura ocular, también es indispensable la toma de
la agudeza visual. Se debe realizar un correcto interrogatorio y diligenciamiento de la historia clínica para anotar los signos clínicos pertinentes
al trauma, y si existen complicaciones como glaucoma y uveítis se debe
hacer la remisión inmediata a oftalmología. El tratamiento en estos casos es siempre quirúrgico mediante extracción del cristalino y posterior
implante de lente intraocular.
Figura 10. Catarata por trauma contuso

Fuente: elaboración propia.
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Si existe subluxación o luxación del cristalino, un síntoma aclarador
es la diplopía monocular y el deslumbramiento (figuras 11 y 12). El signo
característico es el desplazamiento del cristalino que se aprecia más en
midriasis, y en un cuadro más complicado puede existir prolapso vítreo
a través de la pupila hacia la cámara anterior. Para estos casos se debe
realizar el interrogatorio completo, la exploración completa del globo
ocular y el registro preciso de los signos en la historia clínica; en caso de
hifema o hipertensión ocular, se debe iniciar tratamiento oftalmológico.
Figura 11. Prolapso vítreo hacia cámara anterior en trauma contundente
con subluxación del cristalino

Fuente: Del Río (2001).

Figura 12. Cristalino subluxado por trauma contuso

Fuente: elaboración propia.
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Lesión traumática del iris
Cuando se produce el traumatismo iridiano, generalmente existe hifema,
lo que dificulta la observación de lesiones como iridodiálisis (figura 13).
Si la lesión es extensa puede ocupar parte del eje visual y generar disturbio visual y diplopía monocular; también puede existir recesión angular,
que es la desinserción de la raíz del iris del cuerpo ciliar (figura 14). Esto
se aprecia con gonioscopía, se complica con glaucoma postraumático de
aparición tardía y la ruptura del esfínter iridiano que genera discoria (Fernández y Gutiérrez, 2003). El manejo es seguir las indicaciones como en
cualquier trauma contuso; sin embargo, en caso de hifema o hipertensión
ocular se debe iniciar tratamiento correspondiente por oftalmólogo para
control de la presión intraocular (PIO), y en caso de recesión angular el
paciente debe tener bajo vigilancia la PIO a largo plazo.
Figura 13. Iridodiálisis por trauma contuso

Fuente: elaboración propia.
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Figura 14. Recesión angular, vista con gonioscopía

Fuente: Del Río (2011).

Hifemas traumáticos
La presencia de un nivel de sangre en la cámara anterior a raíz de un
trauma generalmente contuso recibe el nombre de hifema. Es un cuadro
grave debido a que la hemorragia proviene del desgarro de delicados tejidos intraoculares altamente vascularizados como son el iris y el cuerpo
ciliar (Puente, 2011).
Puede ser muy leve, solamente detectable con examen en lámpara
de hendidura o muy severo con hemorragia total de la cámara anterior.
El paciente presenta síntomas como dolor ocular y visión borrosa según
el grado del hifema. En la anamnesis es muy importante definir el tipo
de trauma, hora del trauma y hora de inicio de la pérdida visual si la hay.
Hacer examen completo en busca de perforaciones oculares y fracturas
de órbita, y examinar presión intraocular, la cual puede estar disminuida
por trauma ciliar o aumentada por interferencia en el drenaje del acuoso. La pupila está generalmente irregular y poco reactiva. Se debe tomar
agudeza visual, cuantificar el hifema e incluso dibujar el nivel del hifema
para evaluar su progreso más fácilmente (Restrepo, 2004). Cuando un
paciente tiene hifema hay que buscar otros signos de contusión ocular
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como abrasiones corneales, iritis traumática, recesión angular, rotura del
esfínter pupilar y anomalías del segmento posterior (American Academy
of Ophthalmology, 2009).
Los hifemas se clasifican de la siguiente manera:
•

Microhifema: Tyndall hemático, solo detectable en lámpara de hendidura.

•

Grado I: ocupa menos de 1/3 de la cámara anterior (figura 15).

•

Grado II: ocupa menos de 1/2 de la cámara anterior.

•

Grado III: ocupa menos de 2/3 de la cámara anterior.

•

Grado IV: hifema total, ocupa toda la cámara anterior.
Figura 15. Hifema traumático del 15 % grado I

Fuente: León Dugand (2012).

La PIO puede elevarse más en hifemas grados III y IV, esto tras un
resangrado con depranocitosis que se caracteriza por una alteración
morfológica de los glóbulos rojos que adquieren una forma semilunar, lo
cual disminuye la oxigenación de los tejidos y produce crisis dolorosas,
infecciones y necrosis. El resangrado es signo de mal pronóstico.
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En el manejo de los hifemas grados I y II, se debe hacer lo siguiente:
•

Reposo en cama con la cabeza elevada mientras dure la posibilidad de
resangrado, que está entre los tres y cinco días posteriores al trauma.
No realizar actividades físicas.

•

Analgésicos (acetaminofén).

•

Atropina.

•

Protector ocular (no utilizar parches, ni ejercer presión sobre el ojo).

•

Evaluar en veinticuatro horas; si no mejora, se remite a oftalmólogo.

•

Controlar PIO con betabloqueadores tópicos si esta es superior a
30 mmHg y acetazolamida 250 mg cada ocho horas vía oral si supera
los 40 mmHg. Tratamiento por oftalmólogo.

•

No tomar aspirina.

•

Antiinflamatorios sistémicos y oculares (prednisolona).

•

Tratamiento antifibrinolítico, prescrito por médico general para prevenir la hemorragia secundaria, e indispensable en pacientes con alto
riesgo de resangrado. Se recomienda ácido aminocaproico (50 mg ×
kg vía oral cada cuatro horas sin superar los 30 g/día) (Fernández y
Gutiérrez, 2003; Restrepo, 2004).

En los hifemas grados III y IV se hace lo mismo, pero los pacientes
son hospitalizados.

Laceración
Laceración conjuntival
La laceración es causada por objetos cortopunzantes, pueden ser de espesor
parcial, si la herida es superficial, o de espesor total, cuando la herida es
penetrante. El paciente refiere dolor ocular, ojo rojo, ardor ocular y sensación de cuerpo extraño; al realizar la exploración de la superficie ocular
e instilar fluoresceína se puede observar que se acumula en el sitio de la
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herida (figura 16). En toda laceración conjuntival, es preciso descartar
una lesión escleral de espesor parcial o completo. Se debe descartar la
perforación ocular.
Figura 16. Laceración conjuntival

Nota: abrasión corneal de espesor parcial por objeto cortopunzante. Obsérvese la imagen con fluoresceína en la
que se aprecian la acumulación y la pérdida de continuidad del tejido.
Fuente: elaboración propia.

Cuando es de espesor parcial menor de 1 cm, el manejo es aplicar
ungüento antibiótico y oclusión por veinticuatro horas; posteriormente,
recetar colirio antibiótico tópico por siete días. Las heridas de espesor total
o mayores a 1 cm deben ser remitidas a oftalmología porque requieren
ser suturadas.

Laceración corneal
Ante este cuadro, la exploración ocular busca saber si hay perforación
ocular, la tinción con fluoresceína indicará la presencia de Seidel positivo o negativo y el área lacerada. La lesión puede ser de espesor parcial
con síntomas como lagrimeo, ojo rojo, dolor ocular, sensación de cuerpo
extraño y visión borrosa (figuras 17 y 18).
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Figura 17. Herida corneal suturada sin Seidel espontáneo

Fuente: Cortés Rodríguez (2012).

Figura 18. Laceración de espesor total y sutura corneal

Fuente: León Dugand (2012).

El manejo de la laceración de espesor parcial, no extensa, se realiza
instilando una gota de anestésico tópico, una gota de ciclopentolato, aplicación de ungüento antibiótico, oclusión y control en veinticuatro horas.
A las veinticuatro horas se debe hacer tinción con fluoresceína para ver la
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epitelización de la zona afectada; si hay epitelización se debe aplicar colirio
antibiótico por siete días. Cuando la laceración compromete espesor total
y con perforación, hay Seidel positivo, por lo que se debe evitar al máximo
hacer manipulaciones innecesarias, ocluir el ojo sin hacer presión para
evitar daños y remitir de urgencia a oftalmólogo para cirugía, previa aplicacion de antibióticos sistémicos y vacuna contra tétano (Restrepo, 2004).

Abrasión corneal
Se define como defectos epiteliales de origen traumático que pueden estar sectorizados o generalizados (figura 19). Dentro de lo que ocasiona la
abrasión podemos citar el mal uso de lentes de contacto, cuerpos extraños
en conjuntiva tarsal por parpadeo o frotamiento, el filo de hojas de papel
y quemaduras por radiación ultravioleta.
Figura 19. Abrasión corneal por cuerpo extraño en conjuntiva tarsal superior

Fuente: elaboración propia.

Los pacientes refieren dolor importante por exposición de los nervios
corneales, blefaroespasmo, sensación de cuerpo extraño, ardor, lagrimeo y
fotofobia. Es importante en estos pacientes hacer diagnósticos diferenciales
con respecto a la queratitis producida por herpes simple que puede s imular
una abrasión y asimismo, la erosión corneal, manifestada en defectos

33

Marcelo Carrizosa Murcia

epiteliales recidivantes asociados a una distrofia corneal. Esto explica la
importancia del interrogatorio al paciente, la exploración minuciosa del
globo ocular incluyendo la toma de la agudeza visual, la valoración de la
sensibilidad corneal en el área afectada para descartar virus del herpes
y el diligenciamiento de la historia clínica que aporta los signos clínicos
evidentes y marca el cumplimiento de los requisitos médicos legales.
Para explorar mejor a un paciente con abrasión corneal se puede
aplicar una gota de anestésico tópico ocular con el fin de reducir los síntomas. Mediante el examen con lámpara de hendidura previa aplicación
de fluoresceína se evidencia el área de la córnea desepitelizada; también
se encontrará hiperemia conjuntival y visión borrosa. La exploración incluye la eversión del párpado superior en busca de cuerpos extraños que
por frotamiento o parpadeo pueden causar abrasión corneal.
Para el manejo se debe tener en cuenta las siguientes indicaciones:
•

Ciclopléjico tópico (ciclopentolato 1 %): esto alivia el dolor ocular
evitando el espasmo del músculo ciliar y del constrictor del iris, previniendo además la uveítis traumática.

•

Ungüento antibiótico (Oxitetraciclina-polimixina B): la acción sinérgica de un bactericida con bacteriostático aporta un cubrimiento
mejor del espectro y previene o controla infecciones.

•

Oclusión por veinticuatro horas.

•

Al desocluir, verificar signos y realizar tinción con fluoresceína para ver
la mejoría en cuanto a la reepitelización. Si no ha epitelizado, se debe
ocluir por veinticuatro horas más y controlar. El objetivo del clínico
es controlar el nivel de epitelización y prevenir infecciones secundarias tanto en conjuntiva como en córnea. Si existe infección, se debe
suspender la oclusión y se instaura tratamiento con ungüento antibiótico cuatro veces al día. Si hay compromiso de infección corneal con
infiltrados no se debe ocluir, se debe realizar cultivo para conocer la
sensibilidad del agente infeccioso e iniciar tratamiento con antibiótico
tópico tipo fluoroquinolona realizando controles, y como estos casos son
complicaciones, se debe hacer la pertinente remisión a oftalmología.
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Cuerpo extraño
Los cuerpos extraños son el motivo de consulta más frecuente en urgencias oftalmológicas. La naturaleza del cuerpo extraño por el cual se
indaga en un interrogatorio completo es de suma importancia para guiar
el tratamiento, como también la exploración completa del globo ocular
para ubicar la localización del cuerpo extraño. Esto se debe a que dichos
cuerpos pueden ser superficiales (superficie ocular) o causar perforación
ocular. En este último caso el manejo es totalmente diferente, puesto
que requerirá de ayudas diagnósticas como una ecografía ocular y una
tomografía axial computarizada (TAC) para determinar el sitio exacto y
el manejo adecuado.
Cuerpo extraño conjuntival
En el cuerpo extraño conjuntival, es importante que se explore a profundidad el globo ocular para ubicar el cuerpo extraño, que se puede localizar
en la conjuntiva tarsal superior e inferior (figura 20) o en la conjuntiva
bulbar (figura 21). Cuando los cuerpos extraños están localizados en tarso
superior se debe teñir siempre con fluoresceína para observar que no haya
lesión a nivel corneal secundaria producto del parpadeo o del frotamiento
de los ojos por parte del paciente.
Figura 20. Cuerpo extraño en conjuntiva tarsal superior

Fuente: Clínica Valle Oftalmología y Especialidades (s. f.).
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Figura 21. Cuerpo extraño en conjuntiva bulbar

		
Fuente: Zachary (2012).

En lo que respecta al manejo de este trauma ocular, después de haber
realizado un correcto interrogatorio, toma de agudeza visual y exploración
ocular se inicia con una gota de anestésico tópico con el objetivo de que se
pueda hacer el procedimiento. A continuación se puede irrigar con solución salina cuando el cuerpo extraño está muy superficial en conjuntiva,
ya sea bulbar o tarsal. Si el cuerpo no sale, se puede utilizar aplicador de
algodón humedecido para extraerlo.
Siempre es necesario realizar test de fluoresceína en busca de lesión
corneal abrasiva, en este caso se aplica ungüento antibiótico, oclusión
y remisión a oftalmólogo. Si no hay abrasión corneal se maneja con ungüento antibiótico, generalmente se utiliza Oxitetraciclina-polimixina B
por siete días. Cabe decir que siempre que exista un cuerpo extraño en
conjuntiva se debe descartar la presencia de cuerpo extraño intraocular,
intraorbitario y perforación ocular; en este caso no se debe manipular el
globo ocular, sino remitir al oftalmólogo (Restrepo, 2004).
Cuerpo extraño en córnea
Antes de comenzar con el manejo, siempre se debe realizar el interrogatorio
correspondiente y la toma de la agudeza visual —la cual a veces se dificulta
por el blefaroespasmo—, siempre y cuando el trauma haya sido reciente.
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Suele suceder que a veces los pacientes pueden llegar días después a la
consulta, entonces la toma de la agudeza visual depende de la gravedad
del trauma o de la ubicación. De todas formas los síntomas comunes son
fotofobia, hiperemia conjuntival —que puede ser leve, moderada o severa—, lagrimeo, sensación de cuerpo extraño y visión borrosa.
El globo ocular debe ser inspeccionado a profundidad en busca de
lesión penetrante o perforante. Para saber si está perforado, se debe hacer
el test de Seidel (figura 22) y explorar en busca de más cuerpos extraños
en fondos de saco conjuntival o en la misma córnea. Cuando la lesión
es originada por un objeto metálico y lleva varios días, se puede formar
un anillo de óxido alrededor de la lesión, el cual debe ser removido en
su totalidad (figura 23). La inspección con la lámpara de hendidura con
iluminación en sección óptica o paralelepípedo, permite medir la profundidad en la cual está el cuerpo extraño en la córnea. Los cuerpos extraños
superficiales pueden ser removidos sin ninguna complicación, mientras
que los profundos deben dejarse en el sitio porque puede ser una herida
penetrante, en ese caso hay que hacer oclusión sin hacer presión y remitir
a oftalmología. Sin embargo, si se extrae el cuerpo extraño profundo y está
perforado se debe poner inmediatamente un lente de contacto terapéutico
y colirio antibiótico y la remisión a oftalmólogo (figura 24).
En el manejo del cuerpo extraño corneal superficial después de haber realizado la pertinente exploración se debe comenzar con una gota
de anestésico tópico, después se puede utilizar un aplicador de algodón
humedecido con solución salina o lágrimas artificiales, hacer el correcto
procedimiento de extracción, y aplicar una gota de ciclopentolato. Esto
para aliviar el dolor y prevenir la uveítis traumática, aplicar ungüento
antibiótico Oxitetracilina-polimixina B y ocluir entre 24 y 48 horas. En
el control se debe inspeccionar que haya epitelización corneal siempre
haciendo tinción con fluoresceína, y que no haya secreción o signos de
infección.
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Figura 22. Test de Seidel

Fuente: Harkness (2013).

Figura 23. Cuerpo extraño corneal con formación de óxido

Fuente: León Dugand (2012).
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Figura 24. Córnea con sutura después de la extracción de cuerpo extraño profundo

Fuente: León Dugand (2012).

39

Trauma ocular con globo abierto:
herida ocular penetrante y perforante

Son signos de herida ocular penetrante una agudeza visual reducida por
lesión en córnea o cristalino, la presencia de hemorragia subconjuntival,
hemorragia vítrea, alteración en la profundidad de la cámara anterior,
defecto pupilar aferente, salida de vítreo u otro tejido por la herida,
prolapso uveal, tomografía que muestra aplanamiento en polo posterior
de la esclera, PIO menor que en ojo no traumatizado con diferencia de
7 mmHg, Seidel positivo y opacidad en cristalino (American Academy of
Ophthalmology, 2009) (figuras 25 y 26).
Figura 25. Salida masiva del contenido ocular debido a hemorragia
supracoroidea postraumática

Fuente: León Dugand (2012).
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Figura 26. Estallido ocular

Fuente: León Dugand (2012).

Para el manejo de una herida ocular penetrante, hay que realizar el
siguiente procedimiento: no presionar el globo ocular, no remover coágulos, no manipular tejidos herniados, administrar antibióticos sistémicos
(médico general), aplicar toxoide tetánico, no aplicar ungüentos o colirios
oftálmicos (mióticos, ciclopléjicos o antibióticos), no solicitar resonancia
magnética si se sospecha que el paciente tiene cuerpo extraño intraocular
metálico. Ante esta situación el examen pertinente es el TAC, se debe
ocluir el ojo sin hacer presión con protector ocular, suministrar antiemético intramuscular prescrito por medicina general para prevenir vómito
y remitir al paciente de urgencia a oftalmología.
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